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o objetivo do presente estudo e avaliar as repercussoes
funcionais, nutricionais, radiologicas, histologicas e bacteriologicas da
adil;ao de reservatorio ileal 'a anastomose ileorretal apos colectomia total
no cao. Esses resultados sac comparados aos obt idos em dois outros grupos
de animais, submetidos a colectomia total com anastomose ileorretal ou
anastomose ileoanal. Vinte e quatro caes foram operados. Foi utilizado 0
reservatorio ileal em "5", com 150 ml de capacidade, com manutenl;ao de
segmento ileal entre 0 reservatorio e a anastomose ileorretal de 2 a 3 cm
de comprimento. A anastomose ileoanal foi feita apos a ressecl;ao da
mucosa retal, mantida a tunica muscular. Os caes eram avaliados
clinicamente durante quatro semanas. Ao termino desse periodo, era
realizado estudo radiologico de trfJnsito intestinal. Em seguida eram
mortos e submet idos a enema opaco, a necropsia, a estudo macro e
microscopico. Semanalmente, pesavam-se os caes, contava-se 0 numero de
evacual;oes em 24 horas e realizava-se hemograma e determinal;ao dos
niveis sericos da albumina. Colhiam-se amostras de fezes para estudo
microbiologico no pre-operatorio, durante a operac;ao e ao termino do
experimento. 0 numero de evacual;oes foi estatist icamente menor no grupo
com reservatorio. Radiologicamente, 0 reservatorio retardou 0 trfJnsito
intestinal. Esses animais apresentaram dosagens de albumina serica e de
hemoglobina maiores do que os outros grupos. 0 numero de linfocitos
absolutos tambem era superior no grupo com reservatorio ileal, porem nao
estatisticamente significativo. As alterac;oes microscopicas do ileo
proximo 'as anastomoses e do ileo revestindo 0 reservatorio foram
similares, e consistiram no encurtamento e intensa deformac;ao dos vilos
intestinais, com prol1feral;ao de fibroblastos na lamina propria e
infiltral;ao de celulas monomorfonucleares. Em todos os grupos
observaram-se erosoes na junc;ao cutaneomucosa. 0 prepare intestinal
reduziu a populal;ao de anaerobios, porem nao de bacterias mesofilas
aerobicas. Ao termino do experimento, a contagem de bacterias
anaerobicas e de bacterias mesofilas aerobicas era superior no grupo com
anastomose ileoanal. Esses resultados sugerem que his beneficio na adil;ao








A proctocolectomia total com lleostomia definitlva tem sido a
opera<;aopreferida por muitos cirurgi5es para 0 tratamento cirurgico da
retocolite ulcerativa inespecifica e, secundariamente, da polipose
multipla fami liar e da sindrome de Gardner (22,24,69,72). Trata-se de
uma opera<;aosegura, que cura os pacientes e que tem morbimortalidade
aceitave1. Alem disso, 0 desenvolvimento da industria farmaceutica,
visando ao conforto do enterostomizado, com novos materiais e produtos
destinados aos cuidados das estomias, tem permitido qualidade de vida
bastante aceitavel para esse grupo de doentes.
Ocorre que esses pacientes, normalmente jovens, estao fadados a
conviver com ileostomia protusa, incontinente, que os obriga ao uso
constante de dispositivos coletores de fezes adaptados 'as estomias. Isso
interfere freqOentemente com suas atividades sociais, profissionais e
sexuais (32,46). Tais limita<;5es, impostas pela proctocolectomia total
com ileostomia definitiva, levaram JOHNSTONa afirmar que se trata de
opera<;aosuperada, pelo menos como metoda padrao de tratamento eletivo
da retocollte ulcerativa inespecifica (29).
Considerando que essas doen<;as se limitam, habltualmente, 'a
mucosa colorretal, e visando a minimizar as conseqOencias indesejaveis
das ileostomias, diversas op<;oes terapeuticas tem side propostas,
esporadicamente, nos ultimos 40 anos. Dentre elas, as mais utillzadas tem
sido: 1. colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal;




com reservatorio ileal e ileostomia continente e, mais recentemente,
4.colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal com
reservatorio ileal.
o objetivo do presente estudo e avaliar os resultados funcionais,
nutricionais, radiol6gicos, histologicos e bacteriologicos de uma nova
operal;ao, que consiste na adil;ao de reservatorio ilea I 'a anastomose
ileorretal, no cao. Esses resultados sao comparados com dois outros
procedimentos: colectomia total e anastomose ileorretal e colectomia
total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal.
Com a revisao da literatura procurou-se examinar os principais
aspectos tecnicos e os resultados dessas duas operal;oes, assim como de
dois outros procedimentos costumeiramente utilizados e que empregam os
reservatorios ileais: a proctocolectomia total com reservatorio ileal e
ileostomia continente e a colectomia total, mucosectomia retal e





2. REYISAO DA LllCRATURA
!
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2. REVISAo DA LITERATURA
Sao revistos, a seguir, os principais aspectos tecnicos e os
resultados das opera~5es propostas na literatura que visam a preservar a
continuidade do trato gastrointestinal ou manter a continencia apos a
colectomia total.
2. 1. Colectomia total. mucosectomia retal e anastomose i leoanal
NISSEN, em 1933 (53) e mais tarde RAVITCH & SABISTON, em
1947 (61), considerando que a retocolite ulcerativa inespeciflca e a
polipose multipla familiar sac doen~as confinadas 'a mucosa colorretal,
propuseram a colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal,
com preserva~ao de manguito da tunica muscular do reto, 0 que permitiria
manter integro 0 aparelho esfincteriano. A anastomose ileoanal, realizada
dessa forma, preservaria a cont inuidade do trato gastrointestinal, e
asseguraria a ressec~ao de toda a mucosa doente (70). Esse procedimento
acompanha-se, no entanto, de numero excessivamente elevado de
evacua~oes devido 'a perda do reservatorio fecal. Alem disso, apesar de 0
procedimento manter anatomica e fisiologicamente os esflncteres
integros (31), ocorrem. com freqOencia. episodios de incont inencia fecal
(62).
Em 1977, MARTIN et alli (44) reintroduziram essa opera~ao na
literatura medica. atraves de pequenas modiflca~oes tecnicas, e de que
referiram bons resultados funcionais. No entanto. em 50 pacientes
submetidos a essa interven~ao. TAYLOR et alli (70) observaram 16%de
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sepsis pelvica ou peritonite. Quanto aos resultados funcionais, 32% dos
pacientes tiveram que ser posteriomente submeUdos a lleostomias
definlt ivas por diarreia excessiva (20:!:2 evacuayoes por dia no primeiro
mes, com decrescimo para 11:!:1 evacuayoes, 18 meses apos a operayao). Um
achado freqOente nesses pacientes foi a dermatlte perianal. A metade
desses pacientes apresentaram episodios de incontinencla fecal noturna.
A capacidade de adaptayao do ileo apos colectomia total e
anastomose ileoanal fol multo bem estudada por SAWAI et alli (65). Esses
autores, utilizando metodos de diallse, aval1aram as alterayoes na
capacidade de absoryao de agua e eletrolltos em 16pacientes submetidos a
essa operayao. 0 volume de agua absorvido aumentou gradual mente com 0
passar do tempo, sendo 80% maior, dois anos apos a operayao. 0 volume de
fezes excretado reduzlu-se substanclalmente ate um ana apos 0
procedlmento, enquanto as fezes passaram de liquidas a solldas. A
capacldade de absoryao de eletrolitos apresentou poucas alterayoes com 0
passar do tempo, quando comparada com 0 postoperatorl0 imediato, e se
manteve sempre distinto do padrao absortivo do colon.
Procurando melhorar os resultados da anastomose lleoanal,
TELANDERet alli (73) estudaram 29 pacientes com colectomla total,
mucosectomia retal e anastomose ileoanal, dos quais 13 foram submet idos
no postoperatorio a dilatayoes sucessivas do ileo, com a utillza9ao de
baloes lntroduzidos por vla anal. Esses resultados foram comparados com
os outros 16 paclentes, nao submet ldos a dilatayoes. 0 primeiro grupo
apresentou aumento de 40,6% do volume do .neorreto. e diminuiyao de
34% do numero de evacuayoes em sels meses, com evoluyao clinica






retocollte ulceratlva inespeciflca a partir do estudo da prollfera9ao
celular no coto retal. A avalla9ao da prollfera9ao de celulas epltellais foi
felta in vitro, por incorpora9ao de timidina marcada, em biopsias de
mucosa. Estudou-se, por radioautografias, 0 numero e a posi9ao dos
nucleos marcados nas criptas. a indice medio de nucleos marcados nas
criptas, apesar de baixo ( 8,9% ), foi significativamente maior do que os
controles. as autores assinalaram que, entre os pacientes operados ha
mais de dez anos, 0 paqrao de prolifera9ao celular era normal em 42%
deles. No estudo de VISSUZAINE et alli (79), os autores constataram
tambem a atenua9ao progressiva das lesoes inflamatorias da mucosa na
medida em que aumenta 0 tempo entre a anastomose ileorretal e 0 exame.
Quanqo essa opera9ao e indicada para 0 tratamento da polipose
multipla famillar e a sindrome de Gardner, GINGOLDet alii (20) acredltam
que ela pode ser utilizada com seguran9a, desde que 0 paciente se submeta
a exames proctologicos com freqOencia. Esses mesmos autores estudaram
a regressao espontanea dos polipos retais apos a colectomia total com
anastomose ileorretal e a consideram fator que diminui a tendencia ao
desenvolvimento de cancer do coto retal. Eles acreditam que 0 pH mais
baixo que banha os polipos retais no postoperatorio pode contribuir para
inibir 0 desenvolvimento de novos pOllpos e teria ainda a9ao deleteria
sobre os pOllpos ja existentes. A colectomia total poderia tambem
ellminar algum fator de origem colonica estimulador do desenvolvimento
de pollpos. No entanto, HaERTELet alii (45) , com base em sua experiencia
de 22% de cancer do coto retal em 143 pacientes, acreditam que 0 risco de
desenvolvimento de carcinoma e inaceltavel para qualquer procedimento
diferente da proctocolectomia total com ileostomia definitiva.
Funcionalmente, a colectomia total com anastomose ileorretal




relatado por VEIDENHEIMERet alii (77). Seis meses apos a opera9ao, SOUZA
et alii (68), no nosso meio, encontraram mais de seis evacua90es por dia
em apenas 16% dos pacientes. NEWTON & BAKER (48) compararam os
habitos intestinais de 92 pacientes submetidos a colectomia total e
anastomose ileorretal por retocolite ulcerativa inespecifica com 45
pacientes submetidos 'a mesma opera9ao por polipose multipla familiar.
No grupo de pacientes portadores de retocolite ulcerativa inespecifica, a
media de evacua90es foi de 4,5 por 24 horas, e de 3,5 por 24 horas no grupo
de portadores de polipose multipla familiar. L1NDHAM & LAGERCRANTZ
(41), estudando 0 resultado tardio do tratamento cirurgico da retocolite
ulcerativa inespecifica em crian9as, concluiram Quea preserva9ao do reto
esta associada a piores resultados do Que a ileostomia definitiva. Em
contraste, JAGELMANet ali1 (28), num estudo sobre a .opiniao de 200
pacientes submet idos a colectomia total e anastomose ileorretal por
retocol ite ulcerat iva inespecifica, concluiram Quea imensa maioria deles
estava satisfeita com 0 resultado, e referiam a melhora da QuaJidadede
vida apos a opera9ao, Quando comparada com os severos sintomas do
pre- operat ori o.
Procurando diminuir 0 numero de evacua90es no postoperatorio de
anastomoses i leorretais, BARRON(5) propos a confec9ao de um 6
invertido. Para tanto, esse autor realizava uma anastomose lleorretal
lateroterminal e em seguida anastomosava a por9ao terminal do ileo na sua
al9a aferente, de maneira Quese force parte do transito fecal a circular
por essa a19aantes de chegar ao reto, com 0 Que se retardaria 0 transito
intestinal. Estudos radiologicos realizados por esse autor comprovaram
essa hipotese. Em nosso meio, SAFATLE & ALMEIDA (64) relataram bons
resultados funcionais com a preserva9ao do esfincter ileal nas
anastomoses ileocolicas ou ileorretais, apos colectomia total.
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2.3. Proctocolectomia total com reservatorio ileal e ileostomia
continente
Apos a proctocolectomia total, a despelto de a ileostomia ser
executada de acordo com tecnica precisa, 0 paciente permanece fadado a
conviver com diversos problemas. 0 estoma cutaneo implica a estocagem
dos excrementos em reservatorl0 plastlco atado ao corpo. Isso representa
lmpacto emoclonal lmportante, e 0 temor de vazamentos pode alterar 0
comportamento desses paclentes (32).
Procurando obvlar esses lncovenlentes, KOCK(33) lntroduziu, em
1969, 0 conceito de reservatorio intra-abdominal e ileostomia continente.
A tecnica consiste, basicamente, na confecc;ao de reservatorl0, com a
utll1zac;ao do ileo terminal, atraves de anastomose enteroenteral e de
invaglnac;ao ileoileal com 0 que se obtem um reservatorio ileal valvulado.
As complicac;5es postoperatorlas desse procedimento saD
frequentes, porem tendem a dimlnulr com a experiencia do cirurgiao. Para
KOCKet alii (34) as complicac;5es passaram de 22,8%, nos pacientes
operados ate 1974, para 7,7% a partir de entao, num total de 55
complicac;5es dentre 396 pacientes. As complicac;5es tardias incluem
deslizamento ou prolapso da valvula, fistulas, estenose da ileostomla e
ileite inespecifica cronica do reservatorio, denomlnada na llteratura
anglo-saxonica de pO{Jcnitis (34).
A continencia da valvula e a considerac;ao crucial no
postoperatorio, pois e esse fator que vai permit ir ao paciente viver sem a
necessidade do uso de bolsas coletoras. DOZOISet alii (12) relatam que
apenas 3% dos seus pacientes usam constantemente as bolsas de
ileostomia. Outros apresentam ocasionalmente episodlos de incontinencla ,





alii (34) relatam 98% de bons resultados.
Uma complicac;ao freqOente dos pacientes submetidos a
colectomia total com reservat6rio ileal valvulado ea. ileite inespecifica
do reservat6rio, Quese acompanha de diarreia. Sua incidencia varia de 7 a
17% dos pacientes( 12,34). SCHJ0NSBY et alii (66) encontraram
anormalidades associadas 'a superpopulac;aobacteriana, como malabsorc;ao
de vitamina B12.semelhantes 'a sindrome de alc;a cega, em cinco de sete
pacientes portadores de ileostomias continentes.
Baseados no fato de que a maior parte das revisoes
postoperat6rias dos reservat6rios ileais cont inentes se deve 'a disfunc;ao
da valvula, como relatado anteriormente, PEMBERTONet alii (58)
desenvolveram estudo experimental, com a associac;ao de reservat6rio
ileal nao valvulado e a adaptac;ao de valvula artificial, a montante da
ileostomia. Os bons resultados obtidos no estudo experimental inicial
justificaram 0 seu emprego em alguns pacientes, com sucesso. No entanto,
para melhor avaliac;ao desse procedimento, e necessario aumentar a
experiencia com 0 metodo.
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2.4. Colectomja total, mucosectomja retal e
lleoanal com reservatorjo lleal
anastomose
j
VALIENTE & BACON(76), em 1955, considerando, de um lado, 0
principio teorico da colectomia total com mucosectomla retal no sentldo
de erradlcar a mucosa colorretal doente nos portadores de retocollte
ulcerativa lnespecifica e, de outro lado, considerando a freqOencia
excesslvamente elevada de evacuac;oes, escoriac;oes anais e disturbios
hidro e eletrolfticos com a anastomose lleoanal, lntroduZlram 0 conceito
de reservat6rlo ileal assoclado a essa operac;ao. Nesse estudo pionelro. 0
J'
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reservatorio ileal era confeccionado com tres al<;asde intestino delgado.
Em 1959, KARLAN et aliH31), em trabalho experimental
concluiram Que: 1. a continencia fecal e preservada Quando.semantem um
manguito de muscular retal; 2. ocorre regenera<;aoda mucosa ileal sobre a
muscular retal; 3. a muscular retal possui receptores sensitivos Que
mantem os reflexos retoanais normais e 4. um reservatorio com dupla
al<;a ileal pode servir como ampola retal, para preservar a continencia.
Mais tarde, foi demonstrado que os receptores sensit ivos necessarios para
a manuten<;aodos reflexos anorretais para preservar a continencia estao
localizados na musculatura retal e nos musculos elevadores do anus
( 12,36).
PARKS & NICHOLLS(55), reintroduziram na literatura medica,
em 1978, 0 conceito de colectomia total, mucosectomia retal e anastomose
Heoanal com 0 reservatorio ileal de VALIENTE& BACON(76). A colectomia
total deve ser feita tomando-se 0 cuidado de se manter, na dissec<;ao
pelvica, 0 mais proximo possivel da parede retal, no intuito de preservar
os nervos hipogastricos e parassimpaticos, com 0 que diminui 0 risco de
impotencia e de disturbios da mot ilidade vesical (10,81 ).
Tecnicamente, as varia<;oes mais importantes dizem respeito ao
tipo de reservatorio ileal. 0 reservatorio em 5, triplo ou de PARKS,
consiste na anastomose laterolateral de tres al<;as Heais. A extensao de
cada al<;a de intestino delgado Que se anastomosa varia de 12 a 15 cm de
comprimento, com segmento ileal de saida de 3 a 5 cm, para ser
anastomosado ao anus (56,63).
UTSUNOMIYA et alii (75) publicaram, em 1980, sua experiencia
com 13 pacientes submetidos a colectomia total, mucosectomia retal e
confec<;ao de reservatorio ileal em J. anastomosado ao anus. Para sua





a19a imediatamente a montante, em extensao de 15 a 20 cm (6,74). A
anastomose ileoanal e realizada na por9ao mais distal do reservatorio,
diretamente no anus. As anastomoses medmicas sac largamente
empregadas na confec9ao desses reservatorios.
Um terceiro t ipo de reservatorio, introduzido por FONKALSRUD
(18), consiste na anastomose laterolateral de duas a19asde ileo no sentido
isoperistaltico . 0 ileo terminal e anastomosado ao anus e seccionado
entre 20 e 30 cm acima da reflexao peritoneal. Uma segunda a19a ileal e
suturada laterolateralmente 'a anterior, de forma isoperistaltica. Outras
varia90es tecnicas tem side menos empregadas, como 0 reservatorio em
W de NICHOLLS(49).
A despeito do reservatorio empregado, costuma-se sempre
adicionar ileostomia em a19a ou terminal, temporaria, Que e
posteriormente fechada, para restabelecimento do transito intestina1(21) .
Habitualmente se empregam estudos radiologicos contrastados na
avalia9ao da integridade do reservatorio antes do fechamento da
i 1eostom ia.
Alguns estudos clinicos e experimentais compararam os
resultados da anastomose ileoanal direta ou com reservatorio
ilea1(50,62,70). De maneira geral, a confec9ao de QualQuer tipo de
reservatorio ileal vai acompanhada de freQuentes complica90es no
postoperatorio. Funcionalmente, a anastomose ileoanal com reservatorio
ileal e superior 'a proctocolectomia total com ileostomia convencional. No
entanto ainda nao esta bem estabelecido na literatura Qual 0 tipo de
reservatorio Queproporciona os melhores resultados (21,49).
A morbidade a longo prazo reside basicamente nos episodios de
oclusao intestinal, Que ocorrem em ate 9~ dos casos, e complica90es






ou nao a ressecl;ao do reservatorl0 ocorre em 11% dos casos (6).
Na experlencla inlclal de PARKS et alli (56), 50% dos paclentes
necessltavam de auto-lntubal;ao para que obtivessem 0 completo
esvaziamento do reservatorio ileal. Uma das teorias para expllcar esse
fenomeno seria a presenl;a de all;a em posll;ao anlsoperlstaltlca (71).
Contudo, 0 reto sadl0 nao parece contrair-se durante a evacual;ao.
PESCATORIet alli (59) demonstraram que 0 problema reslde mals no
comprimento da all;a eferente do que na contratilldade do reservatorl0.
Uma all;a ileal eferente mUlto longa predlspoe 'a angulal;ao, com
conseqOente dlflculdade de esvaziamento. 0 reservatorl0 em J, alem de
mals slmples na confecl;ao, possul a vantagem de nao ter all;a eferente.
Talvez essa dlferenl;a expllque 0 melhor esvazlamento obtldo pelos
paclentes portadores de reservatorl0 em J e em W (49).
Para a correta avallal;ao do emprego dos reservatorlos lleals, e
lmprescindivel que se conhel;am bem as repercussoes metabollcas,
nutriclonals e lnfecciosas a longo prazo, decorrentes do processo
lnflamatorl0 cronlco que se lnstala nos reservatorlos ileals. De fato, cerca
de 80% dos paclentes apresentam algum grau de lnflamal;ao mlcroscopica
e freqOentemente macroscopica dos reservatorios ileais (49).
A capacldade de adaptal;ao do ileo apos colectomia total e
anastomose ileoanal sem reservatorl0 lleal fol multo bem estudada por
SAWAI et all1 (65), como relatado anterlormente. A lntrodul;ao de
reservatorio ileal lmpllca algumas alteral;oes proprias da sua fislologla e
difere, portanto, do exposto acima. A dlferenl;a fundamental e a estase
fecal, em orgao nao adaptado 'a funl;ao de armazenagem (60). NICHOLLS
et alii (51) estudaram as repercussoes metabollcas do reservatorio Heal
em 14 paclentes submetldos a essa operal;ao ha mals de sels meses.
Estavam normalS a hemogloblna (exceto em um paclente) e os nivels
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plasmaticos dos eletrolltos, da albumina, do calcio, do fosforo e da
concentra<;ao de acido follco nos eritrocitos. Cinco pacientes
apresentavam niveis sericos de ferro abaixo do n_ormal, com anemia
ferropriva em um deles. A excre<;aoda gordura nas 24 horas esteve normal
em todos os pacientes. A excre<;aomedia de fezes em 24 horas foi de 659:t
259g e a capacidade media do reservatorio de 330:t 78 m1. Nao se
evidenciou nenhum caso de malabsor<;ao de vitamina B12. No entanto 0
aspecto inflamatorio do reservatorio estava relacionado a contagens
elevadas de bacterias aerobicas. Apesar de haver aumento relativo da
popula<;ao de bacterias anaerobicas, as altera<;oes morfologicas do
reservatorio se corre lacionaram mais com a coloniza<;ao por bacterias
aerobicas. Apesar da malor popula<;ao bacteriana observada nesses
pacientes, NICHOLLSet alii (51) nao julgam Queesses numeros, obtidos em
seus pacientes, justifiQuem 0 diagnostico de sindrome da al<;acega, apesar
de concordarem com SO-lJ0NSBYet alii (66) e com LOESCHKEet alii (43)





3. IP1IAilElRt 0An.. IE IMIl!iOIDOS
Vinte e Quatro caes, vinte femeas e Quatro machos, pesando entre
5 e 19 kg, foram divididos em tres grupos de animais, conforme 0
procedimento cirurgico realizado. a primeiro grupo, composto de onze
caes, foi submetido a colectomia total e anastomose ileorretal. a segundo
grupo, composto de seis caes, foi submetido a colectomia total,
anastomose ileorretal e confecc;ao de reservatorio ileal em S. a terceiro
grupo, composto de sete caes, foi submetido a colectomia total,
mucosectomia retal e anastomose ileoanal. a prepare pre-operatorio, a
operac;ao e 0 perlodo postoperatorio transcorreram nas dependencias do
Hospital Veterinario da Universidade Federal do Parana, com animais
provenientes do Canll Municipal de Curitiba.
3. 1. Preparo pre-operat6rio
Sete dias antes da intervenc;ao cirurgica, os animais recebiam
uma dose de vermifugo (MebendazollOOmg duas vezes ao dia, por via oral,
durante tres dias) e passavam a se alimentar exclusivamente de rac;ao
canina (Nuvital Nutrientes-rac;ao comercial para caes, Curit1ba) e agua.
Vinte e Quatro horas antes da operac;ao, os animals foram mant1dos em
JeJum, apenas com agua ad libitum. Eram 1dent1f1cados, pesados e, a
part1r do terceiro cao operado, sorteados para a determinac;ao do
proced1mento c1rurgico ao Qual ser1am submetidos. as tres primeiros caes
foram submetidos a colectomia total e anastomose ileorretal.
Obtiveram-se amostras de sangue por venopunc;ao, para a realizac;ao de
hemograma e para a determinac;ao da concentrac;ao serica da albumina.
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Atraves de anuscopio esterilizado, introduzia-se urn cateter,
pelo Qual eram injetados 20 ml de solu~ao salina isotonica esteril,
aspirando-se em seguida 5 ml. A seringa era ocluida e enviada em menos
de uma hora 'a sec~ao de microbiologia do TECPAR(Instituto de Tecnologia
do Parana) para a determina~ao Qualitativa e Quantitativa da flora
bacteriana aerobica e anaerobica.
Os animais eram entao submetidos a lavagem intestinal com 1000
ml de agua na temperatura ambiente. A seguir, os caes recebiam I,Og de
neomicina e 1,0 9 de metronidazol, por via oral, independentemente do peso.
Esse procedimento era repetido seis horas apos e mais uma vez seis horas
antes da interven~ao cirurgica.
Trinta minutos antes da opera~ao, administrava-se medica~ao
pre-anestesica ( Acipromazina, 0,1 mg/kg, por via endovenosa e Atropina
O,03mg/kg,por via endovenosa) e submet iam-se os animais a tricotomia
toraco-abdominal ampla.
3.2. Anestesia
A indu~ao anestesica era feita pela administra~ao endovenosa de
Tiobarblturato, 10mg/kg. Os animais eram entao submet idos 'a entuba~ao
orotraQueal e mantinha-se a anestesia atraves de circulto semi-aberto de
mistura de oxigenio e eter, conectados a urn ventilador Takaoka<!>.
3.3. Posi~aona mesa operatoria
Os animais eram at ados 'a mesa operatoria em decublto dorsal,
com os membros em abdu~ao.Posicionavam-se os membros posteriores de
forma Que a cauda pudesse ser tracionada posterior e inferiormente, em
rela~ao 'a mesa operatoria. Essa posi~ao permltia ampla exposi~ao do
abdome e da regiao perineal. 0 cirurgiao se colocava 'a eSQuerdado animal





Procedia-se 'a antissepsia toraco-abdominal e perineal ampla e
colocac;ao dos campos cirurgicos abdominais e no perineo. 0 acesso era
feito atraves de incisao mediana ampla. Apos inspecc;ao da cavidade
abdominal, com especial atenc;ao 'a vascularizac;ao do ileo terminal,
iniciava-se a colectomia total, atraves de duplo pinc;amento, sec<;ao e
ligadura dos vasos colicos. Na regiao do ceco e ileo terminal, a dissec<;ao
era cUidadosa,com especial aten<;ao para 0 linfonodo mesenterico-craneal,
presente nessa regiao, 0 qual frequentemente dif1culta 0 acesso 'a
vasculariza<;ao neat Preservava-se 0 ileo ate a sua inser<;ao no colon
ascendente. A seguir, 0 procedimento era distinto, na dependencia do grupo
ao qual pertencia 0 animal:
3.4.1. Colectom;a total com anastomose neorretal
Dissec<;ao e liberac;ao do reto e ate a reflexao peritoneal. Apos a
colocac;ao de clampe intestinal, 0 reto era seccionado. Coletava-se
segunda amostra, para estudo microbiologico, diretamente do reto. Para
tanto, introduzia-se cateter esteril no reto, e injetavam-se 20 ml de
solu<;ao salina, dos quais se aspiravam 5 ml. A amostra era enviada em
menos de uma hora para 0 laboratorio de microbiologia. Em razao do grande
calibre do reto, em relac;ao ao ileo, 0 mesmo era parcialmente fechado,
com tres ou quatro pontos invaginantes de fio de algodao 3-0. Procedia-se,
entao, 'a sec<;ao do ileo terminal e retirada da pe<;a operatoria. A
vasculariza<;ao do fleo era novamente avaliada, com l1gadura eventual de
um ou dois pequenos ramos vasculares. Obtinha-se amostra de tecido do
ileo terminal, para controle histologico. A seguir, era feita a anastomose
ileorretal, em plano unico, com pontos separados de fio de algodao 3-0.
Terminada a anastomose, ocluia-se a brecha mesenterica, com sutura do
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Figura 1 - Anastomose ileorretal em plano uni-







FIGURA2. Aspecto cirurgico da anastomose
iJeorretal. iJustrando: 1. colectomia ja
realizada. Reto seccionado e parcialmente
fechado; 2. coloca~ao dos pontos
posteriores; 3. plano posterior da
anastomose completado; 4. anastomose
ileorretal em plano unico pronta. Observar




mesenteric do ileo terminal ao mesossigmo1de. A parede abdom1nal era
fechada com flo de algodao 2-0, em plano perit6n10-aponeurotico un1co e
pele. 0 proced1mento cirurgico completo durava de 45 a 60 m1nutos. Esta
operac;ao esta representada na figura 1. Pode-se observar, na flgura 2,
aspectos cirurgicos da anastomose i leorretal no cao.
Os an1mais recebiam, no ate operatorio, 50 mg/kg de
cloranfenicol, por via endovenosa, repet ido cada oito horas durante as
primeiras 24 horas de postoperatorio. Mantinha-se, nesse periodo, um
plano de hidratac;ao parenteral. Iniciava-se a administrac;ao progress1va de
liquidos no segundodia de postoperatorio. A rac;aoera oferecida a partir do
quarto dia.
3.4.2. Colectomia total, anastomose ileorretal e reservatorio tr1plo ou
em 5
Esse procedimento era semelhante ao anter10r ate a realizac;ao da
anastomose ileorretal. Para a confecc;ao do reservator10, eram colocados,
inicialmente, tres pontos de reparo seromusculares, de forma a dobrar 0
ileo terminal sobre si mesmo, em tres alc;as de 12 cm de compr1mento
cada ( flgura 3). Mantinha-se um segmento de ileo entre 0 reservatorio e a
anastomose lleorretal de 2 a 3 cm de compr1mento. Apos 1nclsoes
longitudlna1s nas alc;as justapostas, procedla-se 'as anastomoses
latero-latera1s entre s1, em plano total un1co, com flo de categute 3-0
continuo. Obtlnha-se reservatorl0 ileal com capac1dade de 150 ml. 0
mesenter10 das tres alc;as era suturado ao mesoss1gmolde.Pode-se
observar aspectos c1rurglcos dessa operac;aona flgura 4. 0 fechamento da
parede abdom1nal e os cuidados postoperator10s eram semelhantes ao








Figura 3 - Anastomose ileorretal com reserva-
torio ileal em "S", ilustrando: 1, anastomose
ileorre~al ja terminada, procedendo-se a confec-
9ao do reservatorio; 2 - aspecto final. Observar
o coto retal parcialmente fechado eo segmento
curto de ileo entre 0 reservatorio ileal eo reto.
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FIGURA4. Aspecto cirurgico da anastomose
ileorretal com reservatorio ileal em S,
ilustrando: 1. anastomose ileorretal
terminada. Aproxima~ao de tres al~as
ileais; 2. abertura das al~as e
anastomose latero-lateral entre elas; 3.
duas linhas de sutura terminadas; 4.





3.4.3. Colectomia total, mucosectomia retal e anastomose lleoanal
Essa opera<;aoera semelhante 'as anteriores ate a llbera<;ao do
colon. Nesseponto, a dissec<;aopelvica estendia-se mais distalmente, com
a mobiliza<;ao do reto ate a 4 cm do anus. Nos primeiros quatro animais
desse grupo, seccionou-se 0 reto nesse nivel, ressecada a pe<;aoperatoria.
Eram utilizados afastadores de GELPI para a exposi<;ao do anus.
Procedia-se, entao, por via perineal, ao descolamento da mucosa retal.
Utilizou-se solu<;aocom adrenalina para infntra<;ao submucosa no primeiro
cao desse grupo. A dissec<;aoda mucosa iniciava-se junto 'a linha pectinea
e prosseguia ate 0 nivel da sec<;ao retal. Procedia-se 'a hemostasia
rigorosa da tunica muscular exposta. Por via abdominal, 0 ileo era
mobilizado ate 0 perineo, por dentro do reto. Realizava-se a anastomose
lleoanal com pontos separados de fio de algodao 3-0. Esses pontos eram
totais no ileo e interessavam a mucosa junto 'a linha pectinea, e se
ancoravam na musculatura do canal anal. Nos tres ultimos caes operados,
foi introduzida modifica<;ao tecnica que consistiu na dissec<;aoda mucosa
retal antes da sec<;aodo reto. Apos atingir-se a extensao de 4 cm de
dissec<;aoda mucosa, 0 reto era seccionado sem clampeamento, e a pe<;a
operatoria era ret irada por via transanal, ate a exterioriza<;ao do ileo
terminal. Nesse nivel, seccionava-se 0 ileo e procedia-se 'a anastomose
neoanal, como descrita anteriormente. A seguir, eram colocados quatro
pontos de fio de algodao 3-0 entre a tunica muscular retal e a
seromuscular do ileo, por via abdominal, sem drenagem. Esta opera<;aoesta
representada nas figuras 5 e 6.
o fechamento da brecha mesenterica, bem como 0 fechamento da
parede abdominal e os cuidados postoperatorios seguiam os padroes




Figura 5 - Mucosectomia retal e anastomose
ileoanal, confeccionada apos colectomia total.




FIGURA6. Aspecto cirurgico da mucosectomia retal
com anastomose ileoanal. ilustrando: 1.
coloca~ao dos afastadores de GELPI. incisao
circunferencial da mucosa na linha pectinea
e ressec~ao progressiva da mesma; 2.
aspecto da muscular retal exposta ap6s a
mucosectomia; J. exterioriza~ao do ceco e





Todos os animais operados eram avaliados diariamente por
medicos veterinarios residentes do Hospital Veterinario, e tres vezes por
semana pelo cirurgH~o. A cada sete dias, contava-se 0 numero de
evacua~oes e aval iava-se 0 aspecto das fezes por periodo de 24 horas,
atraves da troca constante do revestimento do cani 1. Com base nesses
achados, os animais eram classificados conforme a tabela abaixo:
MAL:Apatico no canil. Diarreia intensa-. Fezes liquidas.
REGULAR:Apatico, porem reagindo quandoestimulado.Diarreia intensa
ou moderada. Fezes 1iquidas.
BEM:Alerta. Diarreia moderada. Fezes pastosas.
OTIMO:Ativo. Diarreia moderada. Fezes moldadas.
# Fei considerEKiadiarreia intense mais de 10 evtK;UeliOes em 24 heras e diarreia
moderEKiaentre 5 e 10 evf£u8;oes em 24 horas.
Semanalmente, os animalS eram pesados, era reallzado um
hemograma e determinados os niveis sericos da albumina. No final do
experlmento, utillzando-se a mesma metodologla descrlta anterlormente,
colhlam-se novas amostras para estudo bacterlol6glco. as animais de
todos os grupos foram mortos com lnJe~ao endovenosa de solu<;aosaturada
de sulfato de magneSl0.
3.6. Estudo radlolog1co
No vlgesimo oitavo dia do postoperat6rlo, os caes eram
submetidos a transito intestinal, no servi<;o de radiologia do Hospital
Veterlnario, e a enema opaco em dols anlmals de cada grupo. Para a
obten<;aodo transito intest lnal, adminlstrava-se 1 ml/kg de contraste
baritado, por vla oral. Obtlnham-se radiografias em lncidencias
p6stero-anterior e em perfil, com 0 animal em decubito dorsal, repetidas
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cada 15 minutos, por periodo de ate 90 minutos, ou ate a elimina980 do
contraste. Os enemas opacos foram realizados com a introdu980, por via
retal, de 50 ml de contraste baritado, apos a morte do animal, nas mesmas
incidencias descritas anteriormente.
3.7. Estudo anatomopatologico
o estudo anatomopatologico consistiu na necropsia, no exame
macroscopico e no exame microscopico, com especial aten980 na analise do
tuba digestivo distal. lodes os animais mortos durante 0 experimento
foram submetidos a necropsia. Alem da ectoscopia do animal
examinavam-se os orgaos internos, e dava-se enfase especial 'a regiao
perianal e 'as por90es distais do tuba digestivo. Nesse exame, todas as
altera90es macroscopicamente visiveis eram anotadas. loda a por98o
distal do tuba digestivo era ressecada, apos a rem0980 do pubis, incluida
a pele perianal.
Para a mensura9ao do volume do reservatorio ileal, lavava-se,
inicialmente, 0 seu interior com solU9ao de formalina a 10%para remover
residuos de fezes e do meio de contraste radiologico. Ligava-se 0 reto com
fita cardiaca e, com seringa de grande volume aplicada 'a extremidade
ileal da pe9a previamente seccionada, media-se 0 volume de solU980 de
formalina a 10%necessario para distender moderadamente 0 reservatorio.
Para 0 exame histopatologico, colhiam-se fragmentos
representativos da jun980 cutaneomucosa, jun980 retoanal, reto,
anastomose ileorretal, reservatorio ileal e ileo proximo e distante ao
reservatorio. Apos a fixa9ao com formalina a 10%, os fragmentos eram
recortados e incluidos em parafina segundo tecnica histologica
padronizada. 0 material era seccionado no microtomo com 5 ~ de
espessura. Os cortes assim obtidos eram corados pela tecnica de
hematoxilina-eosina e examinados ao microscopio optico.
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3.8. Estudo microbiologico
As amostras, coletadas em seringas estereis, conforme descrito
anteriormente, eram encaminhadas ao laboratorio de microbiologia do
TECPAR,para se proceder aos estudos bacteriologicos. Essas amostras
eram inicialmente diluidas e, a seguir, as aliquotas eram distribuidas em
meios de cultivo seletivos e indicadores, obedecendo-se 'a seguinte
metodologia:
3.8.1.Dilui90es
Diluia-se, inicialmente, 1 ml da amostra em 9 ml de solu9ao
isotonica esteril. Em seguida, tomava-se 1ml da dilui9ao anterior, que era
diluido novamente em 9 ml de solU9ao isotonica, e assim sucessivamente,
sempre em dupllcata, ate a dilui9ao de 10-6. (4.).
3.8.2. Meios de cultura
Apos 0 termino das dilui90es, tomavam-se aliquotas de 1ml, que
eram distribuidas em placas de Petri, sendo, a seguir, adicionados os
meios de cultivo fundidos: contagem total de bacterias mesOfilas
aerobicas: Plate Count Agar - DIFCO@.Para a pesquisa de bacterias
anaerobicas adicionava-se agar sangue enriquecido com vitamina
K-hemina mais kanamicina-penicillna, e cultivava-se em ambiente
anaerobico (jarra gas-pack, com gerador de anaerobiose MERCK@)(38).
Todos os meios de cultivo foram incubados apos semeadura a 372, entre 24
e 48 horas. Para a identifica9ao das bacterias, foram utilizados testes
bioquimicos convencionais para diagnostico em microbiologia (9).
3.8.3. Interpreta9ao dos resultados




de Petri. contavam-se aQuelas onde se desenvolviam de 30 a 300 UFC
( unidades formadoras de colonias) e multiplicava-se. a seguir. pela
di lui<;ao correspondente. Essas contagens foram todas avaliadas em
duplicata, sendo 0 valor numerico final a media de todas as contagens da
amostra, expressadas em logaritmo (42).
3.9. Exames laboratoriais
3.9.1.Hemograma
Tecnica convencional de laboratorio.
3.9.2. Albumina
Intera<;aocom 0 verde de bromocresol tamponado.
LABTEST@Sistemaspara diagnostico.
3.10. Analise estatistica
Para a compara<;aoentre os tres grupos de animais. em cada fase
de avalia<;ao( semana ). foi utllizada a tecnica de Analise de Vari~mcia, a
Qual e uma extensao do teste "t" comumente utllizado para a compara<;ao
de dois grupos. No caso da igualdade ser rejeitada. foi utllizado 0 teste de
Tukey, 0 Qual permite verificar entre Quais grupos existia diferen<;a (26)
Este teste permite identificar-se a diferen<;a existente entre grupos e
entre a evolu<;ao nas diversas semanas. a teste de Tukey foi aplicado
sempre Que houve diferen<;a entre grupos ou semanas.em nivel de
significancia pre-fixado em 5~. e com determinado numero de graus de
liberdade. variavel conforme 0 parametro analisado.
A analise estatistica foi efetuada em Quatro fases distintas:
3.10.1: Primeira fase da analise
Nessa fase. obteve-se 0 numero de observa<;5es. as medias. 0
desvio-padrao. 0 valor maximo e 0 minimo e 0 total para cada variavel.
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para cada grupo estudado e em cada ponto de avaha<;ao.
3.10.2. Segundafase de anahse
Nessa fase, foram obtidos os graficos para as medias ao longo
das condi<;5esde avalia<;ao, para representar melhor os valores obtidos
para cada grupo.
3.10.3. Terceira fase da analise
Com a aplica<;ao da tecnica de Anahse de Vari~tncia para a
compara<;ao simultanea entre os tres grupos em cada condi<;ao de
avalia<;ao (semana), e utilizando 0 nivel de significancia pre-fixado em
5%, foram obtidas as diferen<;as estatistlcamente significantes, atraves





4.1. Mortalidade, evolu~ao clinica e ponderal
Nas tabelas 1 e 2, estao relatados, lndlvldualmente, os
dados de mortal1dade e de evolu~ao clinlca semanal dos anlmals. Houveum
abita peroperatorlo (cao i leorretal-7) ao flnal da lnterven~ao, em
conseQuenciade sangramento excessivo. Na prlmelra semana, houve d01S
obltos no grupo lleorretal e um obito no grupo lleoanal. 0 cao lleorretal-4
morreu no segundo dla de postoperatorlo, e sua necropsla revelou
peritonite generallzada, sem Que se pudesse ldentlflcar a orlgem. 0 cao
lleorretal-6 desenvolveu peritonite severa por delscencla parclal da
anastomose, e morreu no QUlnto dla de postoperatorio. 0 cao lleoanal-4
morreu no Quinto dia de postoperatorio por desidrata~ao conseQuente de
diarreia lntensa. 0 numero de evacua~oes esta relatado na tabela A.l e
representado no grafico 1. A perda de peso era evidente ja na primelra
semana de postoperatorio. A evolu~ao do peso corporal dos caes esta
sumariada na tabela A.2. e representada no grafico 2.
Na segunda semana, d01S anlmalS foram a obito. 0 cao
lleorretal-2 apresentou oclusao intestinal conseQuente de hernla lnterna
no decimo dia de postoperatorio. 0 cao ileoanal-3 desenvolveu caQuexia e
desidrata~ao progressiva e morreu no undecimo dla de postoperatorlo. A
necropsla desse anlmal nao eVldenclou nenhuma anormahdade. Ao termlno
da segunda semana, os anlmals do grupo com reservatorl0 ileal, exceto 0
prlmelro cao, apresentavam evolu~ao cl1nlca mals satlsfatorla do Queos
demals. Neles, a diarreia era menDs intensa e as fezes malS conslstentes.
Na tercelra semana, houve tres obltOS. 0 cao reservatorlo ileal-l
apresentava-se apatlCO e com desldrata~ao progresslva desde 0
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T ABELA 1. MORT All DADE GERAL*
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Oclusao intestinal - hernia interna
Peritonite - Origem indeterminada


















* Mortalidade gera1: 41,6%. Mortalidade corrigida (exceto os obitos
por acidente): 33,3%.















































01 bem regular 6bito 202
02 bem regu Iar bem 6timo
03 bem bem bem 6t imo
04 bem bem 6timo 6timo
05 bem bem bem 6timo
06 bem bem 6timo 6t imo
-------------------------------------------------------------------
(Ileoanal)
01 regular regular regu 1ar mal
02 regular regular 6bito 182
03 mal 6bito 112
04 6bito 52
05 bem bem 6bito 192
06 bem regu Iar bem Otimo
07 bem bem bem 6t imo
* MAL - Apatico no canil. Diarreia intensa (mais de 10 evacual;oes/24h)
Fezes liQuidas
REGULAR- Apatico, porem reagindo Quando estimulado. Diarreia
intensa ou moderada ( 5-10 evacual;oes/24 h).
BEM- Alerta. Diarreia moderada. Fezes pastosas.
OTIMO - Ativo. Diarreia moderada. Fezes moldadas
GRAFICO1. Numero de evacua~oesl 24h apos colectomla total
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semanas de postoperatorlo .
.... IR: Indica colectomla total com anastomose l1eorreta1.
RE5: Indica colectomla total com anastomsose lIeorretal e
reservatorlo Ileal.
IA: Indica colectomla total com anastomose lIeoanal.
GRAFICO2. Evolu~ao do peso corporal semanal.
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RES:Indica colectomia total com anastomose ileorretal e
reservatorio ileal.
IA: Indica colectomia total com anastomose ileoanal.
postoperatorio inicial, e foi a abita no vigesimo dia de postoperatorio. Na
necropsia, constatou-se grande quantidade de pedra e cimento no interior
do reservatorio ileal. Verificou-se, ao se examinar 0 canil, que 0 animal
ingerira restos de parede danificada. Nao se evidenciou deiscencia das
anastomoses. Os caes ileoanal-5 e ileorretal-ll apresentavam otima
evolu~ao clinica, porem foram vitimas de morte acidental dentro do canll,
no decimo nono e vigesimo dia de postoperatorio, respectivamente. Os
demais animais apresentavam evolU(;ao clinica satisfatoria, com redu~ao
progressiva do numero de evacua~oes e maior consistencia das fezes,
exceto os caes ileorretal-l e ileoanal-l, que permaneciam com diarreia
intensa.
Ao termino do acompanhamento, na quarta semana, a
evolu~ao clinica era semelhante em todos os grupos. 0 numero de
evacua~oes era, em geral, inferior a sete, e alguns animais apresentavam
fezes de consistencia pastosa e ate semi-sol ida. Os caes ileorretal-l e
ileoanal-l, no entanto, permaneciam apaticos e com desidrata~ao moderada
em conseqOencia de diarreia mais acentuada e persistente.
4.2. Estudo radiologico
o transito intestinal, exemplificado na figura 7, revelou
contraste no reto de todos os animais do grupo ileorretal aos 60 minutos .
No grupo com reservatorio ileal, 0 contraste alcanl;ou 0 reservatorio e 0
reto entre 45 e 60 minutos apos a ingestao. No entanto, em dois animais,
apenas aos 90 minutos foi possivel evidenciar-se contraste no reto. No
grupo com reservatorio, os animais evacuaram 0 contraste antes dos 60
minutos apos a ingestao.
o enema opaco, real1zado post mortem~exemplificado na





Figura 7 - Transito Intestinal apos colectomia
total no cao, com exemplos de: 1 - anastomose
lIeorretal; 2 - anastomose lIeorretal com




Figura 8 - Enema opaco apes colectomia total
no dio, com exemplos de: 1 - anastomose





Observou-se caquexia importante em um cao do grupo
ileorretal, um do grupo com reservatorio ileal, e em tres animais do grupo
com anastomose ileoanal. Os caes ileorretal-l e 9 apresentavam
escoria~6es perianais, tambem observadas nos caes reservatorio ileal-3 e
6 e nos caes ileoanal-l, 2 e 3. Encontraram-se dois abscessos de parede
abdominal, nos caes ileorretal-8 e 10. Observou-se oclusao intestinal por
hernia interna no cao ileorretal-2. Havia peritonite generallzada nos caes
ileorretal-4 e 6, ja relatada. Foi observada extensa erosao da mucosa lleal
distal nos caes ileorretal-9 e ileoanal-7.
o volume medio do reservatorio ileal foi de 175 ml, com
varia~ao de 65 ml a 315 ml. Nenhum cao do grupo com reservatorio
apresentava deiscencia das anastomoses. No cao reservatorio ileal-2 havia
hidronefrose 'a direita, consequente de ligadura acidental do ureter
direito.
Nao se observou nenhuma altera~ao nas necropsias dos
caes do grupo com anastomose ileoanal, exceto estenose moderada da
anastomose no set imo cao desse grupo.
Microscopicamente, as altera~6es consistiam em
encurtamento e intensa deforma~ao dos vllos intestlnais,que estavam
frequentemente anastomosados e com lntensa prollfera~ao de flbroblastos
na lamina propria (flgura 9). Adlcionalmente, exlstia lnfiltra~ao de celulas
inflamatorias monomorfonucleares, especialmente na lamina propria das
vilosidades e das glandulas intestlnais. Proximo 'as anastomoses e suturas
era frequente observar-se granuloma de corpo estranho e abscessos, com
consequente infiltra~ao de pollmorfonucleares. Essas altera~oes estavam
presentes indist intamente no ileo proximo ao reto no grupo com
anastomose ileorretal, proximo ao anus no grupo com anastomose lleoanal
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FIGURA9. Aspecto microscopico do iJeo. reto e
jun~ao retoanal de cao submetido a
anastomose ileorretal com reservatorio
ileal. evidenciando: I. ileo distante do
reservatori 0 ilea I ( 50 cm ).
apresentando vi los longos e
de Igados (H.E. 100X);2. ileo do
reservatorio ileal. apresentando
vilos expessados. encurtados e fundidos
e infiltra~ao de celulas
monomorfonucleares na lamina propria;
(H.E. 100X); J. reto com aspecto
microscopico normal (H.E. 100X);
4. jun~ao reto-anal com erosao





e no reservatorio ileal. Microscopicamente, as alteral;oes observadas nao
permitiam diferenciar 0 Oeo proximo ao anus do ileo que formava 0
reservatorio.
Nas amostras ileais mais distantes do anus, nos casos de
anastomose ileoanal e nas amostras mais distantes da anastomose
ileorretal, nos casos com reservatorio ileal ou anastomose ileorretal
simples, as alteral;oes da mucosa eram mais discretas e os vilos estavam
mais longos (flgura 9).
As alteral;oes no reto eram minimas, e nao obedeciam a
nenhum padrao constante. Oois animais apresentavam erosoes na junl;ao
cutaneomucosa, ja descritas na macroscopia (figura 9).
4.4. Estudo bacterio16gico
Os resultados das determinal;oes bacteriologicas
quantitativas estao relatados nas tabelas A.3 e A.4., e represent ados nos
graficos 3 e 4. A amostra inicial corresponde 'a colheita pre-operatoria, a
segunda 'a amostra peroperatoria e a terceira 'a amostra obtida no terminG
do experimento. Houve diferenl;a estat ist icamente signiflcante nos
seguintes parametros: contagem maior de anaerobios e de bacterias
mes6filas aerobicas no grupo ileoanal em relal;ao aos dois outros grupos,
no fim do experimento. Redul;ao das bacterias anaerobicas no peroperatorio
em relal;ao 'a colheita anterior ao preparo de colon em todos os grupos.
Na tabela A. 9. estao represent ados os resultados do
estudo bacteriologico qualitativo. Nao se evidenciou nenhuma alteral;ao
significat iva da composil;ao da flora bacteriana nos animais estudados .
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6RAFICO3 . Bacterlas mesofllas aeroblcas fecals.











* PRE: Indica coleta pre-operatoria.
PER: Indica coleta peroperatoria.
FIM: Indica coleta do 281 dia postoperatorio.
** IR: Indica colectomia total com anastomose Ileorretal
RES: Indica colectomia total. anastomose ileorretal e
re.ervat6rto " •• 1.










6RAFICO4. Bacterlas anaeroblcas fecals.
( Fonte: labels A.4J
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* PRE: Indica coleta pre-operatoria.
PER:Indica coleta peroperatorla.
FIM:Indica coleta do 281 dla postoperat6rlo .
.... IR: Indtca colectomte total com anastomose t1eorreta1.
RES:Indica colectomta total. anastomose t1eorretal e
reservat6rlo Ileal.





Os resultados do hemograma estao expressos nas tabelas
AS., A6 e A7. Sao apresentadas as medias de cinco dosagens ( amostra
pre-operatoria e quatro amostras semanais), por grupos. Os resultados das
dosagens de albumina estao expressos na tabela A8. Os estudos
estatisticos permitiram evidenciar leucocitose maior no grupo ileoanal. A
hemoglobina media e as dosagens de albumina foram superiores no grupo
com reservatorio ileal, em rela<;ao ao grupo ileorretal, A contagem
absoluta de linfocitos foi maior no grupo com reservat6rio ileal, porem




Os caes ut i Iizados no presente estudo apresentavam-se
geralmente com 0 estado nutricional comprometldo, provavelmente devido
'a origem de obtenc;aodesses animais (Can11Municipal de Curltiba). Houve
diflculdade em fazer os caes aceltarem a rac;ao comercial. Em verdade,
alguns animais so recorreram 'a rac;ao apos dois ou tres dias de jejum.
Essa dificuldade persistiu no periodo postoperatorio. Insistiu-se com a
rac;ao para padronizar a dieta, evltando-se acrescentar uma variavel a
mais.
Houve numero maior de caes no grupo com anastomose
ileorretal porQueos tres primeiros animais operados nao foram sorteados.
o objetivo dessas operac;oes iniciais foi de familiarizar-se com a
colectomia total no cao.
o preparo intestinal deve ser 0 mais adeQuadopossivel.
No entanto, durante 0 presente estudo, ele mostrou-se na maioria das
vezes ineficiente, apesar do jejum de vinte e Quatro horas e das tres
lavagens intestinais. Durante a intervenc;ao, a maioria dos caes
apresentava fezes no colon. 0 uso de antimicrobianos por via oral tambem
nao foi capaz de reduzir a populac;ao bacteriana dos colons, exceto os
anaerobios, Queapresentaram reduc;aoestatisticamente significante, como
revelam os estudos bacteriologicos.Essa dificuldade do preparo do colon,
no cao, nao tem sido ressaltada nos poucos estudos experimentais
existentes na I iteratura medica sobre 0 assunto. PECK& HALLENBECK(57)
obtiveram fezes llQuidas no colon apos procedimento semelhante e
consideraram a operac;aomais dific11 com 0 conteudo llQuido do Quecom 0
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solido. razao pela qual abandonaram 0 preparo. LEVIN & FONKALSRUD(39)
tambem preferiram nao preparar 0 colon no pre-operatorio dos caes. Essa
dificuldade e inefetividade no preparo intestinal do cao necessita melhor
elucida<;ao.uma vez Queprocedimentos semelhantes sao capazes de limpar
mecanicamente e de reduzir a flora microbiana dos colons no homem (23).
Alguns estudos utilizaram 0 jejum prolongado e a nutri<;ao parenteral (15).
o Quetalvez tenha contribuido para minimizar esse inconveniente.
A anestesia utilizada permitiu ao cirurgiao trabalhar
com conforto e seguran<;a. Houve uma parada respiratoria na indu<;ao
anestesica. facilmente recuperada. e um cao foi a obito no peroperatorio
por problemas hemodinamicos conseqOentes a sangramento excessivo junto
aos vasos mesentericos superiores.
A posi<;ao na mesa operatoria. com a cauda tracionada
posterior e inferiormente. e importante para 0 acesso adeQuadoao perineo.
A tra<;ao da cauda deve ser firme. e a pelve deve ser posicionada Quase
para fora da mesa operatoria. Tomando-se esses cuidados. e com 0 auxilio
dos afastadores de GELPI.0 tempo perineal foi facilitado sobremaneira.
A via de acesso utilizada permitiu ampla exposi<;ao do
colon. porem a bexiga e 0 utero dificultaram. com freQuencia. a confec<;ao
da anastomose ileorretal. e a dissec<;ao do reto no grupo com anastomose
ileoanal. A colectomia total e facilmente realizada no cao. exceto a
dissec<;ao ileocecal. Nessa regiao. a presen<;a do linfonodo
mesentericocraneal e a proximidade com os vasos mesentericos superiores
tornam necessaria uma dissec<;ao cautelosa. para se evitar
comprometimento da vasculariza<;ao do ileo terminal. conforme ja foi
destacado por outros autores (82).
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A diferenc;a de calibre entre 0 ileo terminal e 0 reto e
muito grande no cao. Optou-se pelo fechamento parcial do coto retal com
tres ou quatro pontos invaginantes. Essa manobra permitiu adequar 0
calibre das extremidades por anastomosar nos grupos com anastomose
ileorretal. A mobilizac;ao do ileo ate 0 reto foi bastante satisfatoria. No
entanto, no grupo com anastomose ileoanal, foi necessaria dissecc;ao ampla
do mesenteric e, freqOentemente, a ligadura de dois ou tres pequenos
ramos vasculares mesentericos terminais. t importante que se mobilize 0
ileo confortavelmente ate 0 perineo, como ja foi ressaltado por outros
autores (15). Em nenhum cao dessa serie houve isquemia do ileo. A
anastomose ileorretal, em plano unico, com pontos separados, mostrou-se
segura. Apesar do prepare do colon nao ter side adequado, apenas um cao
apresentou deiscencia parcial dessa anastomose.
o reservatorio ileal em 5 e de simples execuc;ao. A
sutura continua com fio de categute torna 0 procedimento relativamente
rapido. t importante que 0 segmento ileal entre 0 reservatorio e a
anastomose ileorretal seja curto ( 2 a 3 cm ), pois a maior extensao desse
segmento tem side associada 'a dificuldade de esvaziamento do
reservatorio (59,62). Uma das vantagens teoricas do reservatorio em J
sobre 0 reservatorio em 5 nas anastomoses i leoanais e justamente a
inexistencia, no primeiro, do conduto ileal de saida (70). Nao foi
constatado nenhum caso de deiscencia das suturas do reservatorl0 ileal no
presente estudo. 0 aumento do volume do reservatorio verificado 'a
necropsia, quando comparado ao volume peroperatorio, ja foi relatado por
outros autores (49).
A dissecc;ao da mucosa retal e facil, por esta ser firme,
elastica e pouco aderida 'a musculatura subjacente. Por esses motivos,
abandonou-se a infiltrac;ao da submucosa com adrenalina, usada apenas no
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primeiro animal submetido 'a anastomose lleoanal, e que tem sido
utllizada no homempor alguns autores (55).
Nos primeiros quatro animais do grupo lleoanal, 0 reto
foi seccionado apos 0 clampeamento. No entanto as caracteristicas
anatomicas ja mencionadas dificultaram esse procedimento. Por esse
mot ivo adotou-se, apart ir do quinto animal operado, 'a sec9ao sem
clampeamento, precedida da dissec9ao, por via perineal, do manguito de
mucosa. Alem de facllitar 0 processo, desta forma a pe9a operatoria era
retirada pelo perineo, diminuindo, teoricamente, .os riscos de
contamina9ao. Mantivemos um manguito de muscular retal de 4 cm, como
tem sido preconizado na literatura mais recente (49). Alguns autores, no
entanto, temendo a incont inencia, recomendam a preserva9ao de grande
manguito de muscular retal, de ate 10 cm (30). No entanto essa tecnica nao
parece melhorar a continencia e aumenta 0 tempo operatorio, pela
dificuldade em se dissecar grande extensao de mucosa.
A anastomose ileoanal e simples e segura, desde que 0
ileo esteja bem viavel e sem tensao. Deve-se observar 0 posicionamento
correto do mesenterio, e evitar-se a tor9ao deste. A unica complica9ao
observada na anastomose lleoanal foi uma estenose parcial. Eram
colocados, por via abdominal, quatro pontos entre a muscular do reto e a
seromuscular do ileo abaixado. Optou-se por nao drenar esse espa90, pelas
dificuldades em se manipular 0 dreno laminar no animal. Apesar de que nao
se observaram complica90es como hematoma ou abscesso nesse nivel, na
cllnica talvez seja prudente drenar esse espa90, a exemplo de outros
autores (73).
Deve-se efetuar 0 f echamento adequado da brecha
mesenterica, pois um dos animais, no inicio da experiencia, foi a abita por
oclusao intestinal consequente da penetra9ao inadvertida de uma al9a de
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je juno nessa abertura. A presen<;:ado mesenterl0 trlplo, consequente da
confec<;:aodo reservatorlo lleal, torna esse fechamento mais dificil.
Cumpre tomar 0 cui dado de nao lnterferir na vasculariza<;:ao ileal. Deve
merecer especial aten<;:aoa correta ldentlfica<;:ao do ureter, incluido
aCldentalmente na sutura do meSenterl0 em um dos animais operados, 0
que ocaslonou hidronefrose 'a direita. 0 fechamento da parede abdominal
foi satisfatorio em todos os animais.
o uso de ant ibiot icoterapia profi lat ica peroperatoria, que
se estendeu por vinte e quatro horas, seguiu as normas recomendadas para
opera<;:aocontaminada (1). Apesar do prepare medmico e bacteriologico
inadequados, a cobertura antibiotica com 0 cloranfenicol foi eficiente na
profilaxia de infec<;:5essistemicas. Apenas dois animais desenvolveram
infec<;:ao da parede abdominal, de pequena intensidade e que foram
facllmente controladas com tratamento local. Evidentemente, tal
cobertura profilatica nao evitou 0 obito no caso que apresentou deiscencia
da anastomose ileorretal, onde havia grande contamina<;:aoda cavidade
abdominal. Utllizou-se 0 cloranfenicol por ter ample espectro para germes
aerobicos e anaerobicos (16) e por ter custo reduzido.
A mortalidade operatoria foi elevada em todos os grupos.
As causas de obito ja foram descritas anteriormente. Contribuiram,
provavelmente, para essa alta mortalidade, 0 estado nutricional
previamente comprometido dos animais, 0 prepare inadequado do colon, a
dificuldade dos caes na adapta<;:ao 'a ra<;:ao comercial, alem das
complica<;:5escirurgicas relatadas. No entanto, em todos os grupos, mas
especialmente no grupo com anastomose ileoanal, a frequencia elevada de
evacua<;:5es liquidas no postoperatorio ocasionava deple<;:ao
hidroeletrolitica importante. Optou-se por nao repor liquidos
parenteral mente apos a libera<;:aoda dieta para nao influenciar a evolu<;:ao
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postoperatoria. Esta conduta teria provavelmente diminuido a mortalidade.
Alguns estudos, com protocol os semelhantes, nos quais os animais foram
mant idos em nutril;ao parenteral total (15), lograram redul;ao dos obitos.
Entretanto a mortal idade operatoria, em estudos experimentais
semelhantes, tem side bast ante elevada, pois 0 cao nao tolera muito bem
esse procedimento (82). No estudo inicial de RAVITCH& SABISTON(61), 11
dos 22 caes foram a abita por sepsis. FERRARI& FONKALSRUD(15), apesar
de manterem os animais em nutril;ao parenteral total, observaram dois
obitos em sete caes operados. WILLIAMS & KING (82) tiveram 8 obitos
dentre trinta animais operados, dois por gangrena do ileo e seis por
deiscencias das anastomoses. No estudo pioneiro de VALIENTE & BACON
(76), de sete caes operados, apenas dois sobreviveram.
A avalial;ao cllnica dickia dos caes seguia 0 padrao
rot ineiro do Hospital Veterinario. Os animais eram submetidos a exam-e
fisico completo; e a at ividade fisica do cao no canil era observada e
anotada. 0 aspecto, a consistencia das fezes e 0 numero de evacual;oes nas
24 horas foi est imado com base na troca constante do revest imento dos
canis, e correlacionou-se bem com a evolul;ao cllnica dos animais, ou seja,
naqueles com menor frequencia de evacual;oes a evolul;ao clinica era
geralmente melhor.
A perda de peso corporal foi expressiva em todos os
grupos de animais. Esta diminui9ao ponderal ocorria de maneira
est at ist icamente significante na primeira semana de postoperatorio, com
redul;ao de cerca de 20% do peso inicial. Apos este periodo. observou-se
redul;ao progressiva e discreta do peso dos animais de todos os grupos,
porem nao significat iva. SCHRAUT& BLOCK(67) observaram. igualmente.
perda de peso de 10 a 25%, no primeiro mes de postoperatorio, em animais




reservatorio, essa perda foi de 5 a 20~. No entanto esses autores
comprovaram que em tres meses de acompanhamento, todos os animais,
exceto um, haviam recuperado 0 peso perdido.
t provavel que percentual importante da redu~ao do peso
corporeo observada na presente serie se deva 'a perda hidrica, pois os
animais apresentavam, no postoperatorio inicial, sinais clinicos de
deple~ao do espa~o extracelular. Ao final do experimento, porem, os
animais estavam visivelmente emagrecidos. Isso faz supor que nessa fase
a desnutri~ao era devida a consumo da massa corporal. A comprova~ao
dessa hipotese, entretanto, envolveria estudos de composi~ao corporea,
nao incluidos no presente estudo. Ao termino do acompanhamento, 0
emagrecimento era evidente. Atribuiu-se 0 emagrecimento observado
tambem ao je jum postoperatorio e 'a dificuldade em aceitar a ra~ao
comercial, por parte da maioria dos animais, ja relatada anteriormente.
Pode-se afirmar que os animais com reservatorio ileal
apresentaram melhor evolu~ao clinica, especialmente nas duas primeiras
semanas de postoperatorio. 0 grupo submetido 'a anastomose ileorretal
sem reservatorio evoluiu de forma intermediaria e 0 grupo com
anastomose ileoanal desenvolvia, geralmente, deple~ao hidroeletrolitica,
anorexia e apat ia, que se acentuavam ate a segunda semana de
postoperatorio. A partir de entao, afora os animais que evoluiram para 0
obito, observava-se melhora gradat iva do estado geral para, na quart a
semana, apresentarem evolu~ao clinica frequentemente indistinguivel dos
dois outros grupos. Funcionalmente, portanto, pOde-se observar beneficio
clinico evidente da adi~ao de reservatorio ileal nas primeiras duas
semanas de postoperatorio. A partir de entao, essa diferen~a atenuava-se
progressivamente. Esse resultado faz supor que foi mais importante a






o estudo microscopico evidenciou altera90es
inflamatorias cronicas no ileo terminal em todos os grupos. Essas
altera90es consistiram no encurtamento e intensa deforma9ao dos vilos
intestinais e infiltra9ao de celulas monomorfonucleares, e saD
semelhantes 'as descritas por outros autores, especialmente no
reservatorio ileal (52). Deve-se ressaltar, no entanto, Que essas
altera90es ocorriam indistintamente no ileo proximo 'as anastomoses
i leorretal ou ileoanal e no reservatorio ileal, como ja foi observado por
SCHRAUT& BLOCK (67). Esses achados sugerem Que 0 ileo distal se
comporta funcionalmente como reservatorio fecal independentemente da
confec9ao cirurgica de reservatorio lleal. No estudo de GADACZet alii
(19), a fun9ao da mucosa e do musculo liso do reservatorio ileal continente
era semelhante ao ileo normal, 6 a 40 meses apos a opera9ao.
Na verdade, 0 conceito de reservatorio fecal merece
algumas reflexoes. 0 grupo com reservatorio apresentou evolu9ao cllnica
postoperatoria inicial melhor. Tal fato dever-se-ia 'a maior capacidade de
armazenagem de fezes ja no postoperatorio precoce, enQuanto no grupo
sem 0 reservatorio havia a necessidade de tempo maior de adapta9ao ileal
'a nova fun9ao de armazenagem. No grupo com anastomose ileorretal, a
presen9a do reto intacto supriu parcialmente essa fun9ao. Na verdade,
HILL et alii (27) relataram Quea ileostomia apos a proctocolectomia total
mantem 0 paciente com deficit cronico de agua e sodio, e Quea presen9a
do reto, nas anastomoses i leorretais, e capaz de recuperar esse deficit.
Pode-se avaliar a rapidez da adapta9ao ileal pela redu9ao do numero de
evacua90es, Quefoi estatisticamente significante entre todas as semanas.
o numero de evacua90es foi estatisticamente menor no grupo com
reservatorio ileal do Quenos outros grupos. Radiologicamente, a presen9a
do reservatorio ileal assegurou, em dois dos cinco caes estudados,
•
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prolongamento do tempo de chegada de contraste ao reto, quando
comparada aos dois outros grupos. Pode-se concluir que, considerando-se
os parametros estudados no presente experimento, houve beneficio na
adi(fao de reservatorio ileal 'a anastomose ileorretal.
Estudos clinicos tem demonstrado beneficios da adi(fao
de reservatorio ileal 'a anastomose ileoanal, com redu(fao do numero de
evacua(foes (62). A di lata(fao com baloes do ileo abaixado, em crian(fas,
tambem foi capaz de reduzir 0 numero de evacua(foes, quando comparado
ao grupo com anastomose ileoanal direta (73). Da mesma forma, a
manuten(fao do reto, nas anastomoses ileorretais, confere menor
freqOencia de evacua(foes, quando comparada com as anastomoses
ileoanais. JAGELMANet alii (28), em face dos bons resultados funcionais
obtidos em 200 pacientes, submetidos a colectomia total com anastomose
ileorretal por retocolite ulcerativa inespecifica, apesar de evidencias de
que 0 reto desses pacientes apresenta diminui(fao da distensibilidade (11),
nao encontraram fundamento na afirmativa de alguns autores de que essa
opera(fao deixa os pacientes com ileostomia perineal. Mesmo no
tratamento da doen(fa de Crohn do colon a anastomose ileorretal pode
apresentar bons resultados funcionais (17). Na verdade, estudos clinicos
comprovam geralmente a melhora progressiva dos pacientes submetidos 'a
anastomose ileorretal a longo prazo. Isso faz supor que a adapta(fao do ileo
'a ausencia do colon desempenha papel importante na redu(fao da
freqOencia de evacua(foes. Deve-se ressaltar, porem, que segundo
NASMYTHet alii (47), essa adapta9ao se faz principalmente nos tres
primeiros meses que se seguem ao fechamento da ileostomia, normalmente
utilizada no homem. A partir de entao, saD poucos os progress os obtidos,
principalmente no que concerne 'a redu(fao da freqOencia de evacua(foes.No





colonica mostrou-se notc!tvel.Ja aos 30 dias de postoperatorio, a redu<;ao
do numero de evacua<;oesera signiflcat iva e 0 aumento da consistencia das
fezes era evidente. Apesar disso, a freQuencia media de evacua<;oes
permaneceu elevada, principalmente nos grupos sem 0 reservatorio ileal.
A adi<;aode reservatorio i leal 'a anastomose ileorretal,
realizada no presente estudo, nao foi ainda relatada, clinica ou
experimental mente, na 1iteratura medica. Os resultados obt idos
permitiram demonstrar as vantagens desse procedimento na redu<;ao da
freQuencia de evacua<;oesno postoperatorio precoce. Porem 0 seu beneficio
a longo prazo tendera, provavelmente, a se atenuar, na medida em Que 0
ileo sofrer as altera<;oes morfologicas e funcionais conseQuentes da
abla<;ao colonica. No presente estudo, as vantagens da adi<;ao do
reservatorio ileal 'a anastomose ileorretal eram clinicamente pouco
evidentes aos trinta dias de postoperatorio. Porem, considerando-se os
estudos radiologicos e laboratoriais e 0 numero de evacua<;oes, houve
beneficio da adi<;ao do reservatorio. Seriam necessarios estudos
experimentais com periodos mais longos de observa<;ao dos animais e
estudos clinicos para comprovar essa hipotese.
As altera<;oes observadas nos exames laboratoriais
permitiram observar leucocitose estatisticamente maior no grupo com
anastomose ileoanal do Que no grupo com reservatorio ileal. A dosagem
media da hemoglobina foi maior no grupo com reservatorio do Queno grupo
ileorreta1. A contagem media dos linfocitos tambem foi maior no grupo
com reservatorio, porem nao estatisticamente signiflcativa.
A contagem dos linfocitos foi incluida no presente estudo
por sua correla<;ao com 0 est ado nutricional (7,8). A dosagem de albumina
serica tem side igualmente relacionada ao est ado nutricional (80). No
presente estudo, sua dosagem foi estatisticamente superior no grupo com
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reservatorio ileal em rela~ao ao grupo ileorretal. No entanto a albumina
serica possui meia-vida muito longa, de 17dias (35), e seus valores estao
muito sujeitos 'as varia~oes do estado de hidrata~ao. Essas duas
caracteristicas tornam-na parametro pouco sensivel para 0
acompanhamento da evolu~ao do estado nutricional em periodos curt os de
tempo. Para tanto, outras proteinas sericas, de meia-vida mais curta, tem
sido preferentemente utilizadas, como a transferina e a pre-albumina. No
entanto trata-se de proteinas cujas dosagens sao mais sofisticadas e
dispendiosas, nao util izadas correntemente em nosso meio. Apesar disso
os niveis superiores da albumina serica e dos llnfocitos absolutos, no
grupo com reservatorio ileal, sugerem Que esses animais apresentavam
melhor estado nutricional ao termino do experimento.
o estudo microbiologico nao identificou modifica~oes
significativas, exceto na contagem total de bacterias anaerobicas, Que
apresentaram redu~ao estatisticamente significante apos 0 preparo
intestinal. Ao termino do experimento, a contagem de bacterias mes6fllas
aerobicas e de anaerobicas totais estava aumentada nos animais do grupo
i1eoana1em re1a~aoaos outros grupos.
A inefetividade dos antibioticos utllizados por via oral
em reduzir a flora bacteriana do reto esteve provavelmente relacionada 'a
persistente presen~a de fezes no reto durante a colheita de amostras, no
postoperatorio. t: provavel Que, se 0 preparo mecanico tivesse sido mais
efetivo, ter-se-ia observado redu~ao tambem das contagens de bacterias
mes6fllas aerobicas. No entanto a redu~ao da contagem de bacterias
anaerobias foi muito significativa. Ao final do experimento, as contagens
bacterianas permaneciam elevadas, em niveis comparaveis aos
encontrados por outros autores (67). Esse achado testemunha a intensa
coloniza~ao ocorrida no ileo abaixado, e esteve presente indistintamente
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nos grupos com anastomose ileorretal com reservatorl0 ileal ou sem ele
ou com anastomose ileoana1.A coloniza(fao do ileo na ausencla do colon foi
relatada na literatura por VINCE et alii (78). Esses autores ja haviam
observado tambem 0 retardo na coloniza(fao por anaerobios. A confec(fao do
reservatorio ileal, especialmente naqueles associados 'as ileostomias
continentes, tem side relacionada a aumento da prolifera(fao bacteriana
(66). No presente estudo, no entanto, as contagens de bacterias mesOfilas
aerobicas e de bacterias anaerobicas foram estatisticamente superiores
no grupo ileoanal, sem reservatorio. Na verdade LEVINE et alii (40) ja
haviam observado que a microecologla das fezes, mesmo na ausencla de
colon, nao sofria altera(foes substanciais.
A analise estatistlca teve dois objetlvos: a compara(fao
entre os grupos em cada fase de avalla(fao (semana) e a compara(fao entre
as altera(foes sofridas por determinado parametro ao longo das semanas
de acompanhamento, para 0 mesmo grupo de anlmals. A primelra e a
segunda fases da analise destinaram-se a determinar 0 numero de
observa(foes, as medias, os desvios-padroes, os erros-padroes e os valores
maximos e minimos de cada variavel, de cada grupo e de cada ponto de
avalia(fao para, em seguida, representar os valores obtldos em cada grupo
atraves da elabora(fao dos graficos e tabelas correspondentes.
A terceira fase desUnou-se 'a apllcal;ao da analise de
variancia para a comparal;ao simultanea entre os grupos em cada semana e
entre todas as semanas.
Deve-se ressaltar que muitas das medlas que parecem
ser diferentes nao foram indicadas, provavelmente devldo 'a grande
variabilidade observada para 0 mesmo parametro em animals dlferentes, e




Com base nos resultados obtldos no presente experimento
pode-se chegar 'as seguintes conclus5es.
1. A colectomia total constitui procedimento mal tolerado pelo cao,
associado a mortalidade elevada, independentemente do tlpo de
reconstru<;ao do transito intestlnal utilizado.
2. 0 preparo intestinal, com tres lavagens intestlnais e dieta llquida por
vinte e quatro horas, e insuficiente para se obter limpeza mecanica
adequadado colon do cao.
3. 0 uso de neomicina e metronidazol, em tres administra<;5es por via oral
nas vinte e quatro horas que antecedem a cirurgia, reduz de forma
estatisticamente significativa a populac;ao de bacterias anaerobicas, mas
nao a de bacterias mes6filas aerobicas, presente na luz col6nica do cao.
4. A mobiliza<;ao do ileo terminal, com a dlssec<;ao cuidadosa e a ligadura
de 2 ou 3 pequenos ramos arteriais terminals, permlte a mobiliza<;ao
confortavel do ileo ate 0 perinea para realiza<;ao de anastomose ileoanal
segura. A confec<;ao do reservatorio em S intra-abdominal apos a
anastomose ileorretal e simples e segura.
5. Clinicamente, a adi<;aode reservatorio ileal apos a colectomia total
com a anastomose ileorretal permite evoluc;ao postoperatoria melhor do
que a anastomose ileorretal sem reservatorio ou a anastomose ileoanal.





6. 0 numero de evacual;oes e significat ivamente menor apos a anastomose
lleorretal, quando se adiciona reservatorio lleal.
7. Radiologicamente a presenl;a do reservatorio ileal propicia retardo da
chegada de contraste ao reto do cao apos a colectomia total.
8. As alteral;oes microscopicas presentes no ileo apos a colectomia total
sao: encurtamento e intensa deformal;ao dos vllos intestinais, com
proliferal;ao de flbroblastos na lamina propria e inflltral;ao de celulas
inflamatorias monomorfonucleares, especialmente na lamina propria das
vilosidades e das glandulas intest inais. Essas alteral;oes estao presentes
no ileo distal proximo 'as anastomoses ou no ileo que reveste 0
reservatorio. Isto sugere que 0 ileo assume as funl;oes de reservatorio
fecal independentemente da confecl;ao cirurgica de reservatorio lleal.
9. A anastomose lleoanal se acompanha de contagem estatisticamente
superior de bacterias mes6fllas aerobicas e anaerobicas totais em relal;ao
'a anastomose ileorretal com reservatorio ileal, comprovado por estudos
bacteriologicos obtidos por via anal 28 dias apos a operal;ao.
10. A adil;ao de reservatorio lleal 'a anastomose ileorretal confere ao cao
melhor preserva9ao do est ado nutricional, considerando-se os parametros
de albumina serica e contagem absoluta dos linfocitos, do que a
anastomose ileorretal sem reservatorio. No entanto a perda de peso e





1. ANEXO -=- TABELAS
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* Indlca que 0 numero de evacua<;oes/24 h no grupo reservatorlo lleal era
menor do que os outros dots (p<O,05).
** Indlca que 0 numero de evacua<;oesna l' semana era superlor 210 da 3' e
da 4' semanas e que 0 numero de evacua<;oesna 2' semana era superlor
210 da 4!! semana, em todos os grupos (p<O,O1).
S Resultados expressos em porcentagem do peso corporal lnlclal.
* Indlca que 0 peso corporallnlclal era superlor aos outros em todos os
grupos (p<O,O1).
•




Ileorretal 7,49:t 0,29 7,64 :to,38 0,00:t 0,00
Reservatorio 7,45 :t 0,26 7,26:t 0,16 7,40 :t 0,09
Ileal
Ileoanal* 7,66 :!:0, 11 7,62:!: 0,00 7,62:!: 0,01
S Expressos em logarltmo do numerol ml.
* Indica Quea contagem de bacterias mesOfilas fecais do grupo ileoanal
era superior a do grupo reservatorio ileal (p<O,05).
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TABELAA.4. Bacterias anaerobicas fecais S
Momento da coleta
GRUPO
Pre-operatori 0* Peroperatori 0 F inaI
Ileorretal 3,04:t 2,50 2,37 :t 2,09 0,00 :t 0,00
Reservatorio 2,40 :t 2,26 2,25:!: 1,80 4,00 :!:O,23
• Ileal
Ileoanal** 5,75:t 0,13 2,25:!: 1,82 5,79 :!:O,25
S Expressos em logarltmo do numerol ml.
* Indica Que0 numero de bacterias anaerobicas no pre-operatorio era
superior ao numero do per-operatorio em todos os grupos ( p<O,05).
** Indica Que0 numero de bacterias anaerobicas era superior no grupo
ileoanal em relac;ao ao grupo reservatorio ileal (p<O,O1).
•
•
TABELA A.S. Contagem dos leucocitos no sangue S
Momento da coleta
GRUPO
Inicio I!!!semana 2!!!semana 3!!!semana 4!!! semana
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Ileorretal 13,5:t5,3 17,2:t 5,2 14,7:t 8,8 17,5:t16,5 10,1:!:5,3
Reservatorio 12,4! 4,5 10,1 !4,7 12,6:!:2,4
Ileal
8,2:!:5,9 10,4:!:3,2
Ileoanal* 12,9:t7,1 23,3:!:2,8 19,9:t9,1 8, hO,7 25,0:t 0,1
S Valores expressos em numero de leucocltos X 1000/ ml de sangue.
* Indica que a contagem de leucocitos no grupo ileoanal era superior a do
grupo reservatorio ileal ( p< 0,01).
S Valores expressos em numero de linfocitos X 1000 / ml de sangue.
•
TABELA A.7. Dosagem de hemoglobina no sangue S
Momento da coleta
GRUPO
Inicio 1~ semana 2~ semana 3~ semana 4~ semana
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Ileorretal 13,0 :t2,6 10,1 :t3,0 10,4:t 3,0 10,6:tl,9 10,7:t2,0
Reservatorio 13,4 :t3, 1 13,4 :t3,3 13,4 :t3, 1 13,3 :to,2 13,5:t1,7
Ileal
Ileoanal 12,0:t 2,6 12,0 :t1,6 11,4:tO,6 10,0:tO,0 13,5:t1,6
S Valores expressos em g/ 100 ml de sangue.
* Indica Que a dosagemde hemoglobina no sangue do grupo reservatorio
Heal era superior ao grupo ileorretal (p<O,O1).
TABELA A.B. Dosagem da albumina no plasma S
Momento da coleta
GRUPO
Inicio I! semana 2! semana 3! semana 41! semana
Ileorretal 3,5 :to,6 2,7:t 0,4 2,5 :to,4 2,4 :to,4 2,5 :to,2
•
Reservatorio 3,0 :t1,3 3,7:t 0,7 3,0 :to,2 3,8 :tOjO 3,5:tl,2
Ileal*
Ileoana I 3,1 :tl,9 3,7:t2,1 3,0 :t2,8 3,8 :to,O 3,5:tt,8
S Valores expressos em g/ 100 ml de plasma.
* Indica Quea dosagem de albumina no plasma do grupo reservatorio ileal




T ABELA A9 - ESTUDO BACTERIOlOGICO aUALIT ATIVO














































The present study was performed in order to evaluate the
functional, nutritional, radiological, histological and bacteriological
effects of the addit ion of an ileal reservoir to the ileo-rectal anastomosis
in dogs. These results were compared to those obtained after total
colectomy with either ileo-rectal anastomosis or ileoanal anastomosis.
Twenty-four dogs were used in the experiment. An "5" shaped ileal
reservoir of 150ml of capacity was used, preserving a segment of ileum of
2- 3 cm between the reservoir and the ileo-rectal anastomosis. Ileoanal
anastomosis was performed after mucosal proctectomy. Dogs were
evaluated for four weeks. At the end of this period, a radiological study
was done. They were killed, submmited to a barium enema and necropsia
with histological studies. The dogs were weighted at weekly intervals,
when the number of bowel movements per 24 hours was counted and blood
samples were obtained for hemogram and the determination of serum
albumin level. Fecal bacteriological studies were done before and during
the operation and at the end of the experiment. Transit time was slower
and there was a reduction in the number of bowel movements in the
reservoir group. These animals presented higher serum albumin and
hemoglobin concentrations. Total lymphocyte count was higher in the
reservoir group, although this difference was not statistically significant.
Histological alterations were similar in the ileum near the anastomosis
and in the ileal pouch, and consisted in marked shortening of the villi and
infiltrat ion of the lamina propria of the mucosa by mostly mononuclear
inflammatory cells. In all groups there were erosions and ulcerations in
the anal mucosa, that were more intense in the ano-rectal junction. Bowel
preparation before the operation resulted in a decrease in total anaerobic
count. However, total mesophilic aerobic bacterial count showed no
change. At the end of the experiment, total anaerobic and mesophilic
aerobic bacterial counts were higher in the ileoanal group. These results
suggest that the addition of an ileal reservoir to the ileo-rectal
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